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이 보고서는 반드시 환자 또는 환자의 보호자가 작성해야만 합니다. 병원/의사가 반드시 완성된 이 보고서를 아래 주소로 
부치거나 팩스번호 (360) 753-3077 로 전송해야 합니다. 
환자의 이름(이름, 중간이름 첫글자 및 성) 

      
부모의 이름(아동일 경우) 

      
도로 주소 

      
시 

      
주 

      
우편번호 

      
환자 ID 코드(PIC) 

      
환자의 나이   

      

환자의 생년월일 

      
상해 발생 일자 

      
이 사고를 담당할 환자의 변호사 이름  

도로 주소 시 주 우편번호 

병원이름  

      
담당의사 

진단 

      
자동차 사고 

사고 장소(도로 주소) 

      
시 

      
주 

      
우편번호 

      
사고당시 환자는(해당하는 곳에 체크로 표하십시오):    운전자였다   승객이었다  보행자였다   
차량 운전자의 이름 

      
전화번호 

      
도로 주소 

      
시 

      
주 

      
우편번호 

      
차량 소유주(운전자와 다를 경우) 

      
전화번호 

      
도로 주소 

      
시 

      
주 

      
우편번호 

      
차량 소유주 또는 운전자의 차량보험사명 

      
전화번호 

      
도로 주소 

      
시 

      
주 

      
우편번호 

      
보험약관 번호  

      
클레임 번호 

      
사고에 관련된 다른 차량 

차량 운전자의 이름 

      
전화번호 

      
도로 주소 

      
시 

      
주 

      
우편번호 

      
차량 소유주(운전자와 다를 경우) 

      
전화번호 

      
도로 주소 

      
시 

      
주 

      
우편번호 

      
차량 소유주 또는 운전자의 차량보험사명 

         
전화번호 

      
도로 주소 

      
시 

      
주 

      
우편번호 

      
보험약관 번호  

      
클레임 번호 
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기타 상해 유형 
상해 유형(해당하는 곳에 체크로 표하십시오):   폭행       낙상(넘어짐)  직업관련  기타(아래에 설명요) 
상해 발생 장소 

      
전화번호 

      
도로 주소 

      
시 

      
주 

      
우편번호 

      
사고발생 소재지 소유주/관리자  

      
전화번호 

      
도로 주소 

      
시 

      
주 

      
우편번호 

      
보험사명 

      
전화번호 

      
도로 주소 

      
시 

      
주 

      
우편번호 

      
보험약관 번호 

      
클레임 번호 

      
환자는(해당하는 곳에 체크로 표하십시오):  직원이었다  손님이었다  고객이었다   기타(아래에 설명요) 
폭행혐의자 

      
전화번호 

      
도로 주소 

      
시 

      
주 

      
우편번호 

      
어떻게 상해나 사고가 발생했습니까? (필요하다면 다른 용지를 사용해 첨부하십시오) 
 

                    
               
               
               
               
               
               
               
               
               
               
               
               
               
               
               
               
               
보고서 작성인의 서명 

    

질문이 있으시면 무료전화, 1-800-894-3754 로 전화하십시오. 
 

보고서를 보낼 곳:  
 

DIVISION OF RATES AND FINANCE  
COB CASUALTY UNIT  

PO BOX 45561 
OLYMPIA WA 98504-5561 

팩스 (360) 753-3077 
           
 


